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1．要約 
[背景・目的] マイクロ X 線 CT（μ-CT）とは、工業製品の非破壊検査用に開発さ
れた CT 装置である。医療用 X 線 CT 装置に比べ優れた空間分解能を持ち、マイクロメ
ートル単位での画像解析が可能である。これまで医療分野においてもμ-CT の優れた
空間分解能を生体試料の計測に応用しようと様々な研究がおこなわれてきた。しかし、
空間分解能に優れる一方で、生体 X 線吸収特性に特化した解析プログラムを持たない
こと、また生体と異なり造影剤を用いた造影法が確立されていないことなどからコン
トラスト分解能は劣り、軟部組織同士ではコントラストを得るのが困難であった。よ
って研究のほとんどが骨組織を対象としたものであり、軟部組織やその腫瘍に関する
研究はほとんど行われていなかった。そこで我々は、乳がん組織に造影処理を施すこ
とで、軟部組織においてμ-CT 撮影が有用か否か、更にはμ-CT の臨床応用の可能性
について検討した。 
[方法]  2007年2月から2010年4月までに東北大学病院乳腺内分泌外科にて乳がん
と診断され、乳房温存術または乳房全摘術を施行した 30 例を対象とした。手術標本
より約 5mm 角の組織を採取し、造影剤に 5 分間直接浸漬した後、撮影手順に従って CT
撮影を行った。また、得られた CT 画像を基に 3 次元画像を作製し、個々の症例に関
して、CT 画像・3 次元構築画像・病理標本画像についてそれぞれ比較検討を行った。  
[結果] μ-CT 装置の乳がんに対する検出感度は、93.3％であった。また、浸潤病変
では良好な感度が得られたのに対し乳管内病変の感度は低く、非コメド型の乳管内病
変や最大径の小さな乳管内病変は有意に検出率が低かった（p<0.05）。 X 線吸収値は
2 
 
脂肪組織、乳がん組織、正常乳腺組織の順で高くなり、その平均は脂肪組織-636 
a.u.(95%CI:-742,-530)、乳癌組織-399 a.u. (95%CI:-524,-274)、正常乳腺 12.3 a.u. 
(95%CI:-108, 132)で、3 群間にそれぞれ有意差を認めた（p<0.001）。 
[考察]  乳がん組織を造影剤に直接浸漬する手法でμ-CT 撮影を行い、良好な組織間
コントラスト画像を得ることができた。今回の研究で、検体に造影処理を施すことで、
μ-CT は軟部組織への応用も可能であることを初めて示した。本手法は将来的に臨床
応用できる可能性が高く、乳腺がん手術における術中迅速診断の補助的役割を担うこ
とが期待される。 
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2．研究背景 
マイクロ X 線 CT（μ-CT）とは、医療用のＸ線 CT 装置とは異なり工業製品の非破壊
検査用に開発されたＸ線 CT 装置である。Ｘ線 CT 装置は本来、医療診断向上のために
開発された非破壊検査装置であるが、1980 年代から堆積物や岩石などの地質材料など
の検査にも使用されるようになった 1)。医療用のＸ線 CT 装置ではその空間分解能が
最小でも 0.1ｍｍ程度であるため、マイクロメートルレベルでの観察はできないが、
1990 年代には、より空間分解能に優れた産業用Ｘ線 CT 装置が開発され、本格的に工
業製品の非破壊検査が可能となった。その背景として、電子機器製品の部品の高精度
化・高密度化が急速に進展し、従来の非破壊検査装置では内部構造を正確に把握する
ことが非常に困難となってきた事が挙げられる。そこで、数マイクロメートルの空間
分解能を持つμ-CT が開発され、ＩＣチップのような微小な電子部品であっても内部
の正確な断面像を得ることが可能となり、高解像度の非破壊検査が可能となった 2)。
μ-CT はマイクロフォーカスＸ線装置を線源としており、焦点の大きさが小さいため
像を拡大しても画像のボケが非常に小さい特長を有する。そのため、被写体を焦点に
近づける事が可能となり、微小部分を大きく拡大して鮮明に映し出せるようになった
ため、空間分解能が飛躍的に向上した。また、得られた２次元 CT 画像を元に 3 次元
画像を構築するソフトウェアが開発され、3 次元的に非破壊検査が容易となった。 
これまで医療分野では、μ-CT の優れた空間分解能を生体試料の計測にも応用しよ
うと様々な研究が行われてきた 3-5)。μ-CT は医療用 CT に比べ空間分解能に優れてい
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るが、生体の X 線吸収特性を考慮した解析プログラムを持たないことや、摘出された
生体試料は生体と異なり静脈投与による造影ができないためコントラスト分解能は
劣る。そのため、医学の分野では研究のほとんどが骨組織を対象としたものであった。
骨組織は他の組織と比較して CT 値が高くコントラストが得られやすいことから、歯
科や整形外科などの分野で研究が進み、一部では臨床応用も開始されている 6, 7)。し
かし、前述したように軟部組織同士では組織間のコントラストが得難く内部組織の区
別が困難であるため（図 1）、軟部組織や腫瘍に関する研究は、これまでほとんど行わ
れていなかった 8)。 
一方で、現在のがん臨床診断において病理診断は必要不可欠である。がん治療では
構造異型や核異型を基にした悪性度の診断が予後判定に重要であり、その結果により
治療方針も大きく異なる。病理診断は HE（hematoxylin-eosin; ヘマトキシリン・エ
オジン）染色による組織構築の観察と、免疫組織化学による細胞内の機能性タンパク
や遺伝子等の検出による機能診断から成る。その中でも組織構築の観察は最も基本的
かつ重要な要素であり、特に組織の 3 次元構築は腫瘍の進展様式をはじめとする組織
診断に重要な情報をもたらすものと考えられてきた。しかし連続病理切片から手作業
で 3 次元構築を行うことは膨大な労力を要し、これまでわずかな研究がおこなわれる
のみであった 9)。乳がん診療においても病理診断は極めて重要な役割を担っており、
特に外科治療において乳房温存療法とセンチネルリンパ節生検が標準術式となって
からは、術中迅速診断による切除断端とセンチネルリンパ節の検索が必要不可欠とな
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っている 10-12)。迅速診断は限られた時間内での診断であるにもかかわらず、切除断端
で 5～10 切片、センチネルリンパ節で 1～3 個と提出される標本数が多い 13)。また、
電気メスによる熱変性、凍結操作による組織、細胞の変形等のアーチファクトなどか
ら永久標本に比し診断がやや難しい。そのような状況下で病理標本の作製から診断ま
ですべて技師および医師の手作業で行うため多大な時間と労力を要し、病理診断の負
担は増す一方である。また、術中迅速診断で陰性でも永久標本で陽性となる症例が約
1 割存在し、術中迅速診断の精度にも限界がある。さらに、術中迅速診断は標本作製
から診断までの時間が手術時間に直接影響を及ぼすため、診断に長時間を要すれば患
者の身体的負担も増すことになる。そこで我々は、病理標本作製前の乳がん組織をブ
ロックの状態のまま病変をスクリーニング可能な手法があれば、病理診断精度の向上
や病理医の負担軽減につながるのではないかと考えた。これまでμ-CT を用いて軟部
組織の詳細な画像を得る事は困難であるとされてきたが、乳がん組織に造影処理を施
す事で腫瘍と正常乳腺、及び間質組織間でコントラストを得ることが可能となれば、
μ-CT を迅速病理診断の補助的画像診断として利用できるのではないかと考えた。 
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3．研究目的 
摘出した乳がん組織を造影剤に浸漬することで造影処理を施し、軟部組織において
μ-CT 装置撮影が有用か否かを明らかにする。また、μ-CT 撮影にて得られた CT 画像
と実際の病理像とを比較し、病変の検出感度並びに組織間コントラストの有無を明ら
かにする。以上を行い、将来的な臨床応用の可能性についても検討した。 
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4.研究方法 
Ⅰ．対象症例 
2007 年 2 月から 2010 年 4 月までに東北大学病院乳腺内分泌外科にて乳がんと診断
され、乳房温存術または乳房全摘術を施行した 30 症例（両側乳がん 1 名を含む）を
対象とした。対象症例は期間内に施行された乳がん手術症例 341 例中、後述する除外
条件に該当した 106 例を除く 135 例からランダムに抽出した。除外条件は病変部が触
知できない症例、病変の大きさが 1ｃｍ以下の症例とした。それは、本研究は手術時
に摘出された標本から直接検体を採取するため、病変部が触知不可能な症例は検体採
取が困難であり、また病変部が 1ｃｍ以下の症例は検体を採取することにより、術後
の病理診断に影響を及ぼす可能性が考えられたためである。術前の病期、病巣の拡が
り評価は複数の医師により視触診、マンモグラフィ、超音波、CT、MRI を用いて行っ
た。術前・術後補助療法は国内の乳癌診療ガイドライン 14)や St.Gallen Oncology 
Conferences2010 の勧告に従って行った。なお、本研究は東北大学倫理委員会にて承
認され、対象となるすべての患者にインフォームドコンセントを行い、書面にて了承
を得たものである。                                                                                                                              
 
Ⅱ．マイクロ X 線 CT 装置 
 今回の実験では SHIMADZU 社製のマイクロフォーカスＸ線装置(製品番号：
SMX-100CT-SV3)を用い、撮影はコーンビーム CT モードで行った（図 2）。コーンビー
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ム CT モードでは対向して配置されたＸ線源と 2 次元Ｘ線検出器を用い、被写体に円
錐状の X 線ビームを照射しながら被写体を乗せたターンテーブルが回転することで
360 度方向からの投影像を計測する。その後直ちにコンピューターにより２次元 CT
画像再構成が行われ、それを元に 3 次元画像を生成する。すなわちコーンビーム CT
モードでは 1 回の撮影で数百枚の CT 画像を取得することができ、短時間で 3 次元像
を生成することができる。本研究に用いたマイクロフォーカス X 線装置の仕様は、X
線管最大電圧 100kv、最大電流 250μA、搭載可能最大試料寸法φ200×H100mm、最大
試料重量９㎏、最大撮影可能範囲φ70mm、最小分解能 5μm である。本装置には各種
Ｘ線画像撮影・解析・計測を行うためのソフトウェアである SHIMADZU 社製 CT-Solver
が内蔵されており、このソフトウェアを用いて撮影を開始すると、撮影時のデータ収
集から撮影後の画像再構成処理までが自動的に施行されるシステムとなっている。ま
た、3 次元画像構築には Volume Graphics GmbH 社( Heidelberg, Germany)より市販
されている VGStudio MAX 1.2 を用いた。 
 
Ⅲ．実験手順                                                                                                                             
 μ-CT 計測用検体は、乳がん症例の手術時に乳腺外科医が摘出標本より採取した。
まず、摘出標本の病変部を触診にて確認し、病変の中央にメスにて割を入れた。肉眼
的に腫瘍範囲を確認し、乳がん組織と正常組織の境界部より約 5mm 角の組織を採取し
た（図 3）。その後、組織の乾燥を防ぐため生理食塩水を浸したガーゼに包み直ちに 
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μ-CT 撮影室へ移動した。CT 撮影室にて検体をイオパミドール(商品名：イオパミロ
ン 300、日本シェーリング株式会社) に 5 分間浸漬した後（図 4a）、撮影手順に従っ
て CT 撮影を行った。まず始めにμ-CT 装置のターンテーブル上に検体をセットした。
金属製のターンテーブルによるアーチファクトを避けるため、発砲スチロールの上に
検体を置きそれをターンテーブルにセットした（図 4b）。次に検体ごとに適切な管電
圧・管電流を設定した。X 線透過量を示すオシログラフを基に良好なコントラストが
得られる値を設定したところそれぞれの平均値は、管電圧 38kv（23-50kv）管電流 42mA
（30-70mA）であった。その後、Ｘ線透視像を見ながら、撮影可能範囲内で可能な限
り検体をＸ線管に近づけた。キャリブレーションを行った後、撮影条件をスライス厚
0.1mm、スキャン回数 1 回、同時スライス数１、ビュー数 1800、スケーリング係数 50、
画像サイズ 512×512 ピクセルに設定し撮影を開始した。なお、キャリブレーション
は撮影の度に毎回行った。μ-CT 撮影後、検体の撮影面に組織マーキングダイ（商品
名：Tissue Marking Dyes、Thermo Fisher Scientific Inc、ウォルサム、マサチュ
ーセッツ州、米国）で記しを付け、標本作製時に撮影面が把握できるようにした。そ
の後、検体の HE 染色病理標本を作製しμ-CT 画像との比較を行った。 
 
Ⅳ．病理標本 
 CT 撮影後、検体は 10％中性ホルマリン固定し、パラフィン包埋した。その後、厚
さ 3μm で薄切、HE 染色を施し顕微鏡観察用プレパラートを作製した。なお、顕微鏡
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観察用切片は熟練した病理検査技師が作製し、μ-CT 画像を撮像した面に沿って作製
した。 
 
Ⅴ．画像評価 
個々の症例に関して、2 人の乳腺外科医によりμ-CT 画像・3 次元構築画像・病理標
本画像について、それぞれ比較検討を行った。μ-CT 画像において、境界不明瞭な低
吸収域や類縁形の低吸収域が存在し、周囲の脂肪組織や正常乳腺組織と濃度差がある
と判断した場合を病変ありと診断した。2 人の意見が異なる場合には協議の上、画像
評価を行った。病理標本の評価に関しては、画像評価には関わっていない乳がん病理
診断経験の豊富な医師がおこなった。 
 
Ⅵ．統計解析 
μ-CT 画像におけるＣＴ値は、通常の医療用ＣＴとは大きく異なる。よって今回の
実験においては、組織間コントラストの比較のためμ－CT 画像のＣＴ値をデジタル化
値として“X 線吸収値”と記載し単位を a.u.( arbitrary unit）とした。医療用ＣＴ
にならい、水を 0 a.u.、空気を－1000 a.u.と定義し、空気及び水のグレースケール
を基に各組織のグレースケールを X 線吸収値(a.u.)へ換算して統計処理を行った。ま
ず、標本ごとに設定したのと同じ X 線管電流・電圧で水・空気の撮影を行い、各設定
でのそれぞれのグレースケールを測定した。5 か所の平均値をその電流・電圧下での
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水・空気のグレースケールと設定した。その後それぞれの標本の乳がん組織部分、正
常乳腺部分、脂肪組織部分のグレースケール値を測定し、５か所の平均を各組織のグ
レースケールと定め、空気・水の値を基に X 線吸収値（a.u.）への換算を行った。乳
がん組織、脂肪組織、正常乳腺組織の X 線吸収値の比較には ANOVA(analysis of 
variance;分散分析)を行ったのち TukeyHSD（honestly significant difference）法
を用いた多重比較を行った。また、乳管内病変において最大径の平均値の比較につい
てはｔ検定、亜分類(コメド型・非コメド型)による検出率の比較にはχ2検定を用い
た。信頼区間 95％とし、p<0.05 を有意差ありと判定した。また、今回の研究では乳
がん検体のみを対象としているため正常症例、良性症例を含めた感度・特異度に関す
る検討は不可能である。よって、μ-CT の診断精度に関しては、乳がん病変の検出に
おける感度のみを検討した。ＣＴ画像にて病変と診断された部位と病理標本の病変部
が 1 カ所以上一致している場合を陽性、病変が全く検出できないかあるいは全く一致
しなかった場合を陰性とした。なお、統計解析は統計解析ソフトウェアである IBM SPS 
Statistics Medical(エス・ピー・エスエス株式会社)を用いて行った。 
 
 
 
 
 
12 
 
5．研究結果 
Ⅰ．患者背景 
患者背景を表１に示す。対象となったのは、我々の施設で乳癌と診断され治療を受
けた女性 29 名。そのうち、両側乳癌が 1 例あり、計 30 病変を対象とした。対象患者
の年齢の中央値は 60 歳（42－77）。組織型は浸潤性乳管癌が 22 例（73.4％）で最も
多く、非浸潤性乳管癌 4 例（13.3％）、粘液癌 3 例（10.0％）、浸潤性小葉癌１例（3.3％）
であった。病期分類は、0 期 4 例（13.3％）、Ⅰ期 15 例（50.0％）、Ⅱ期 7 例（23.3％）、
Ⅲ期 4 例（13.3％）であった。術前化学療法を施行した症例は 3 例あり、すべてⅢ期
の症例だった。Ⅲ期の残りの 1 例は脳梗塞後の症例であり、全身状態不良のため術前
化学療法は施行せず手術のみを施行した症例であった。  
 
Ⅱ．マイクロ X 線 CT 画像の評価 
今回の実験では、標本に浸透した造影剤が病理標本作製工程、観察に悪影響を及ぼ
した症例は無かった。乳がん症例の手術標本は、正常乳腺組織、脂肪組織、乳がん組
織から成っており、さらに乳がん組織は乳管内病変と浸潤病変で構成されている。乳
がん組織全体が乳管内病変で占められており、乳管周囲への浸潤を伴わないものを非
浸潤癌と称し、乳管内病変と浸潤病変が混在するものや、浸潤病変のみで構成される
ものは浸潤癌に分類される。今回の症例では、採取した検体内の乳がん組織が乳管内
病変のみで構成されていた症例は 4 例、乳管内病変と浸潤病変が混在していた症例が
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7 例、浸潤病変のみで構成されていた症例が 19 例だった（表 2）。 
今回用いた手法では、正常乳腺組織、脂肪組織、乳がん組織はそれぞれ造影剤の浸
透度が異なるため、各々の組織間でコントラストを得る事が出来た。μ-CT 画像と病
理標本画像を比較すると正常乳腺組織に比し、浸潤病変は乳管周囲組織への浸潤像が
境界不明瞭な低吸収域として描出され、乳管内病変は乳管の形状は保たれるため比較
的境界明瞭な類縁形でやや低吸収、脂肪組織は境界明瞭で浸潤病変よりもさらに低吸
収域として描出されることがわかった（図 5）。組織間コントラストをより詳細に検討
するため、乳がん組織、正常乳腺組織、脂肪組織の X 線吸収値を計測し比較した。乳
が ん 組 織 、 正 常 乳 腺 、 脂 肪 組 織 の X 線 吸 収 値 の 平 均 は 乳 が ん 組 織
-399a.u.(95%CI:-524,-274)、正常乳腺組織 12.3a.u.(95%CI:－108, 132)、脂肪組織
-636a.u.(95%CI:-742,-530)であり、3 群間に有意差を認めた（p<0.001）。また多重比
較の結果、正常乳腺 vs 脂肪組織、正常乳腺 vs 乳がん組織、脂肪組織 vs 乳がん組織
のそれぞれにおいて有意差がみられた（図 6）。病変ごとの X 線吸収値の検討において
も、浸潤病変、乳管内病変共に他の正常組織と比較して X 線吸収値に有意差を認めた
（表 3）。しかし、浸潤病変と乳管内病変の比較では X 線吸収値に有意差を認めなかっ
た。 
 
Ⅲ．マイクロ X 線 CT の診断精度 
今回の実験では、乳がん病変の存在診断におけるμ-CT の感度について検討した。
14 
 
μ-CT画像にて病変を検出できた症例は30例中28例であり、感度は93.3％であった。
病変を全く検出できなかった症例が 2 例あった。病変別の検討では、浸潤病変に対す
る感度は 100％、乳管内病変に対する感度は 63.6％であった（表 4）。検体内に浸潤病
変が存在した症例は 26 例であり、すべての症例においてＣＴ画像にて病変部を同定
することができた。しかし、脂肪組織を乳管内病変と診断してしまった部位が２症例
において１カ所ずつ存在した。一方で、検体内に乳管内病変を含む症例は 11 例であ
り、乳管内病変を検出できた症例は 7 例であった。しかし、全く検出できなかった症
例が 4 例あった。そのうち２症例は、検体内に乳管内病変が１個しか存在せず、大き
さも 250μm 程度であったため検出が困難であったと考えられた。病変別の診断精度
では乳管内病変の精度が劣る結果となったため、乳管内病変に関してさらに検討を行
った。乳がん組織の乳管内病変にはいくつかの亜分類があり、その中のひとつにコメ
ド型及びそれ以外のものを総称した非コメド型に分類する分類法がある。コメド型と
は乳管内の癌胞巣の中心部に凝固壊死がみられるもので、しばしば壊死の中心に石灰
化を伴う（図 7）。今回は、μ-CT にて検出された乳管内病変と、病変として検出され
なかった乳管内病変のコメド型・非コメド型における比較と最大径の平均値における
比較をおこなった。まず、病理標本にて検体中のすべての乳管内病変の最大径を計測
した後、コメド・非コメドに分類した。今回対象となった症例のうち乳管内病変の存
在した症例は 11 例であり（表 2）、計 76 個の乳管内病変が存在した。そのうち非コメ
ド型が 51 個、コメド型が 25 個であった。検出された病変の最大径の平均は 541 ㎛、
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検出されなかった病変は381㎛で検出された乳管内癌の方が有意に最大径が大きかっ
た（p< 0.01）。また、非コメド型の乳管内癌は 47.1％（51 個中 24 個）の検出率だっ
たのに比し、コメド型の乳管内癌は 76.0％（25 個中 19 個）が検出され、有意に検出
率が良好であった（p<0.05）（表 5）。 
 
Ⅳ．マイクロ X 線 CT 画像の３次元画像構築 
３次元ボリュームレンダリングソフトウェアを用いてμ-CT 画像の３次元構築をお
こなった。病変が描出されているスライス画像において、X 線吸収値の差により病変
部や脂肪組織、正常乳腺などを色分けするとおおよその病変範囲の予測が可能である
（図 8a）。それぞれの症例において、腫瘍組織を識別できる適当な値を設定し色分け
作業を行った結果、各乳管内病変を色分けするための閾値の平均値は 374、浸潤病変
は 454、脂肪組織は 540 であった。また、任意のスライス画像にて病変部に色分けを
行うと、自動的に 3 次元画像全体に色分けが成されるため、任意の断面を連続的に観
察することにより、病変の浸潤方向や広がりを予測する事が可能である（図 8b）。３
次元画像において病変がもっとも良く描出されている水平断像を検索し病変部を色
分けした画像を図に示す。画像上での病変部の色分けと実際の病変の広がりを比較す
ると、両者がほぼ一致していることがわかる（図 9）。 
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6．考察 
これまで、生体におけるμ-CT の研究は、骨組織を対象としたものが多く軟部組織
に関してはごくわずかであった 15)。乳腺に関するものは、検索し得た範囲では２つだ
けであった 16, 17)。本研究では乳腺組織を造影剤に浸漬する手法を用いてμ-CT 撮影を
行ったが、同様の手法を用いた論文は皆無であり、本手法は我々が初めて行ったもの
である。 
今回我々は本研究を開始するにあたり予備実験をおこなった。まず、検体の造影剤
への浸漬時間に関して検討をおこなった。手術時に摘出標本より採取した 5mm 角の乳
がん組織をイオパミドールに浸漬し、浸漬時間 5 分、10 分、15 分、30 分、60 分の段
階でそれぞれμ-CT 撮影を行った。予備実験では 3 例を対象とし、すべて浸潤癌の症
例であった。予備実験の結果全 3 例ともに 10 分以上の浸漬時間では、時間経過と共
に造影剤の浸透量が増し、組織間の判別が困難になることがわかった。その 1 例を図
10 に示す。また、将来的には術中迅速診断への応用を視野に入れているため浸漬時間
はより短い方が良い。従って、今回の浸漬時間は 5 分と定めた。浸漬時間を決定した
後、5 例の乳がん症例に対し実験手順に従いμ-CT 撮影をおこなった。その結果、5
例中4例の症例において乳がん組織と正常組織間にコントラストが得られた。よって、
本手法の有用性をより詳細に検討するために研究を開始した。 
μ-CT の臨床応用の可能性を評価するにあたり、μ-CT 画像と実際の病理標本との
比較は必要不可欠な要素である。この２つをより正確に比較するためには、CT 画像の
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スライス面と病理標本の薄切面を一致させる必要がある。そこで当初我々は、まず検
体の凍結標本を作製し、標本を解凍させた後造影剤に浸漬し、凍結標本作製面を CT
画像のスライス面として撮影を行った。しかし、凍結・解凍操作の影響で標本が若干
変形し、標本の向き合わせがうまくいかなかった。そこで我々はμ-CT 撮影面に組織
マーキングダイで印を付け、CT 撮影者が病理標本作製者と話し合ったうえで、病理標
本作製時の薄切面を決定した。この手法では、μ-CT 画像と病理標本画像が厳密に一
致しているとは断言できない。しかし両者を比較した結果、組織像はほぼ一致し、ス
ライス面が大幅にずれている症例は無かった。また、今回我々は予備実験の結果によ
り造影剤への組織の浸漬時間を 5 分と定めたが、この浸漬時間は 5mm 角の検体を対象
とした場合の浸漬時間である。したがって、検体の大きさが異なれば適切な浸漬時間
も異なる可能性が高い。この点に関しては更に検討を重ね、今後標本の大きさごとに
浸漬時間の調節を検討する必要がある。 
通常の CT 検査では、静脈内に造影剤を投与して造影が行われるため血流が豊富で
血管透過性の高い腫瘍組織部位が造影された画像となる。しかし、本手法は人体より
摘出された血流の無い検体を対象とし、組織間の造影剤浸透度の差異を利用したもの
である。本実験のμ-CT 撮影では組織ごとの造影剤浸透性が反映された結果、病変部
が造影されず正常乳腺組織が造影される本来の CT 画像とは正反対の像となったと考
えられる。浸潤病変と乳管内病変の検出感度の差は、両者の病理学的な組織構築の違
いにより造影剤の浸透性が異なるためと考えられるが、主に細胞密度と間質量の差に
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よるものであると推測される。更には、浸潤病変に比し乳管内病変は微小なものが多
く、病変の径の大きさが検出感度に影響したものと考えられる。脂肪組織は正常乳腺
組織、乳がん組織よりもさらに CT 値が低かったが、これは今回の実験では水溶性の
造影剤を使用したため、他の組織よりもさらに造影剤が浸透しにくかったためと考え
られる。今回の検討では悪性腫瘍、正常乳腺組織、脂肪組織では X 線吸収値に相互の
有意差を認め、画像上でも良好なコントラストを得ることができた。よって、本手法
は術中迅速診断や針生検など正常組織と腫瘍組織が混在している検体の病変部の検
索に適していると思われる。また、摘出検体を対象としているため患者の被曝のリス
クが無いことから標本への照射線量を気にすることなく、CT 装置、解析プログラムを
改良し、将来的により精細な画像解析を可能とする高度な装置を開発する事も可能で
ある。さらに、今回の実験ではコメド型や最大径の大きな乳管内病変は良好に描出さ
れた。これは、コメド型の石灰化は壊死物質が乳管内に貯留しているため造影剤が浸
透しにくいことや、5 分という浸漬時間では最大径の大きな乳管内病変の場合、内部
まで造影剤が浸透しないことが要因と考える。一方、非コメド型や最大径の小さな乳
管内病変はμ-CT では描出されにくい結果であった。今回μ-CT 画像にて全く病変を
同定することができなかった症例が 2 例存在したが、いずれも病変の全てが乳管内病
変で占められている非浸潤癌の症例であり、2 例ともにコメド型の乳管内病変は存在
せず、大半が最大径 380μm 以下の小さな病変であった。乳がん病変に対するμ-CT
の診断精度を向上させるためには、乳管内病変の検出率を高める必要があり、造影剤
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の濃度や浸漬時間の調節などを行い乳管内病変に関する検討を更に行う必要がある
と考える。また、症例的にさらに分解能の優れた装置が開発されれば、現時点では判
別できない微小な乳管内病変も検出できる可能性がある。今回の実験では、μ-CT 画
像において脂肪組織を乳管内病変と誤って診断してしまった部位が2症例に各1カ所
ずつ存在した。このように偽陽性となってしまう組織型や頻度を検討する事もμ-CT
の有用性を探る上で重要であると考えられるので、今後はさらに症例数を増やしこの
点においても検討する必要があると考える。 
乳腺がん診療分野では病理診断が非常に重要な役割を占めており、年間 5 万人以上
罹患する現状では、病理医の負担は増す一方である 18)。特に外科手術において、乳房
温存療法が標準術式となってからは術中迅速診断のニーズが高く、この状況は今後し
ばらく変わることはないと思われる。また、近年ではセンチネルリンパ節生検の普及
によりセンチネルリンパ節の術中迅速診断も加わるため、病理医へ多大な労力を強い
ている。空間分解能に優れたμ-CT を用いることで、病理診断に有用な情報を得るこ
とができれば、病理診断における病理医の負担軽減にもつながる。特に術中迅速診断
のような時間の制約がある状況下では、μ-CT 撮影により病変分布の情報を得ること
で観察対象の絞り込みが可能となり、診断までの時間短縮につながる。また、現在の
迅速病理診断では検体の最外側面のみの観察となるため、迅速診断が陰性でも永久標
本の深切りの段階で病変が露出することもある 13)。しかし、μ-CT 撮影にて予測され
た病変部位を中心に迅速病理診断を行うことで、偽陰性症例を減らし迅速病理診断の
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精度の向上にも繋がる。しかし、その一方で本方法によって得られたμ-CT 画像で顕
微鏡レベルの詳細な観察を行う事は難しく、μ-CT が完全に病理診断の代替法となる
のは難しい。これがマイクロ CT の限界と思われる。 
今回の実験結果では、μ-CT による乳がん病変の検出感度は 93.3％であった。現在
乳がん診療に用いられている画像診断の精度は、CT が感度 89.6％、特異度 54.5％、
陽性反応的中率 54.5％、陰性反応的中率 39.3％。MRI は感度 88.1％、特異度 67.7％、
陽性反応的中率 72.4％、陰性反応的中率 85.4％である 19)。感度に関しては既存の CT、
MRI に劣らない結果が得られた。今後は正常症例や良性病変症例の検討を行い、特異
度を含めた診断精度の検討が必要であるが、μ-CT にも臨床応用の可能性が十分ある
と考えられる。だたし、本来はこのような実験の場合画像の読影は複数の読影者が独
立して行い一致率を算出すべきであるが、本研究は前例のないものであるため明確な
読影基準が無く参考資料なども無いため、協議による読影を行った。よってこの点に
関しても今後はある程度読影基準を定め、独立した読影方法に改善し実験を進めてい
く必要があると考える。 
前述したように本手法には限界があるものの、今後装置や造影法の改良により空間
分解能やコントラスト分解能を更に高めることで、臨床応用できる可能性は十分にあ
り、迅速病理診断の補助的役割を担う可能性が示唆された。今後は正常、良性症例を
含めさらに症例数を増やし診断精度の向上を目指すとともに、迅速診断以外への応用
の可能性も検討して行く必要があると考えられた。 
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7．結論 
乳がん組織を造影剤に直接浸漬する手法でμ-CT 撮影を行い、良好な画像を得るこ
とができた。μ-CT の乳がん病変に対する検出感度は CT、MRI と比較しても遜色無い
ものであった。また、乳がん組織、脂肪組織、正常乳腺組織の CT 値には有意差があ
り、術中迅速診断や針生検など正常組織と腫瘍組織が混在しているような検体の精査
に適していると考える。 
今回の研究で我々は、μ-CT は将来的に臨床応用できる可能性が高く、診療の分野で
は術中迅速診断の補助的役割を担うことが可能であると考える。 
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